CC-046 (4-03) - REVERSE

SOBRE LOS SERVICIOS DE CUIDADO DE NINOS DEL DES

INFORME LOS CAMBIOS EN SEGUIDA

Si cambian las circunstancias de trabajo, asistencia escolar, ingresos o situacion como beneficiario de Asistencia en Efectivo (CA) de usted u otro
miembro de su hogar, o llega alguna persona nueva al hogar o alguien se va, o hay cualquier otro cambio que pudiera afectar su elegibilidad para
servicios de Cuidado de Nifios del DES, tiene que informar el cambio a la oficina de Cuidado de Nifios DES local dentro de 2 dias. Le pueden pedir
uno o mas de los siguientes tipos de verificacion.

REQUISITOS DE VERIFICACION

4 Si trabaja o estd en un programa de estudio y trabajo, proporcione lo siguiente:
4 copias de sus talonarios de cheques del mes mds reciente, o

4 una declaracion firmada por su empleador donde verifica su salario mensual en bruto, cada cuanto tiempo le pagan y sus dias y horas de
trabajo. Incluya también prueba de bonos, propinas, comisiones o adjudicaciones, y la frecuencia con que los recibe.

4 Si trabaja por su cuenta incluya copia de su formulario de impuestos anual y sus registros contables semanales/mensuales que muestran los ingresos en
bruto, con recibos de ingresos y gastos del negocio en los ultimos tres meses.

4 Sivaa escuela o entrenamiento, proporcione una declaracion corriente de la escuela o el programa de entrenamiento que muestra sus dias y horas de asistencia y
las fechas de comienzo y terminacion de la actividad educativa/entrenamiento; es posible que le pidan comprobante de su buen progreso o situacion satisfactoria
en la institucion educativa. Nota: para recibir beneficios de cuidado de nifios para propositos de educacion o entrenamiento, tiene que trabajar un promedio de por
lo menos 20 horas semanales en cada mes de calendario (con excepcion de padres/madres adolescentes en escuela secundaria/GED, y participantes en Jobs).

VERIFICACION DE OTROS INGRESOS

4 Si recibe beneficios de Seguro por Desempleo, Seguro Social, Administracion de Veteranos o de cualquier otro tipo, incluya una copia de la carta
de adjudicacidn actual.

4 Sustento de Menores. Si recibe pagos de sustento a través del tribunal, incluya copia del impreso de computadora que verifica el pago mads
reciente. Si los pagos de sustento de menores no llegan a través del tribunal, proporcione el nimero de la orden del tribunal o deATLAS.

4 Si usted paga sustento de menores para nifios que no residen con usted, proporcione la orden del tribunal o el decreto de divorcio que indica la
cantidad a pagar mensualmente.

CUIDADO DE NINOS POR RAZONES MEDICAS

Tiene que presentar una declaracion actual de su médico autorizado, psicologo certificado o especialista de salud mental certificado donde explica como
la condicién médica le impide a usted o al otro padre/madre en el hogar cuidar de su nifio(s); tiene que especificar por cudnto tiempo y con qué
frecuencia necesitard los servicios de cuidado de nifios.

CUIDADO DE NINOS PARA RESIDENTES EN ALBERGUES

Tiene que presentar una declaracion actual del albergue donde especifica el nimero de horas diarias, dias en semana y la duracién de su actividad
corriente.

INCLUSION EN LA LISTA DE ESPERA PRIORITARIA

4 Si usted estd en la Lista de Espera Prioritaria, podrd permanecer en la lista mientras su familia: cumpla los requisitos de ingresos y otros, incluso
la cooperacion continua con el Departamento para redeterminar elegibilidad cuando asi le pidan.

@  Cuando esté en efecto una Lista de Espera Prioritaria, la prioridad se ofrecera a las familias de ingresos iguales o por debajo del 100% del Indice
de Pobreza Federal, dependiendo de la fecha en que el Departameto haya recibido la solicitud.

4 El no cumplir con el proceso de revision de casos o no proporcionar las verificaciones necesarias puede resultar en la pérdida de su elegibilidad
para los programas de cuidado de nifios y en la eliminacién de su nombre de la Lista de Espera Prioritaria. Si quitan su nombre de la lista, serd
necesario que usted solicite nuevamente los servicios de cuidado de nifios.

REQUISITOS PARA FAMILIAS BENEFICIARIAS DE CA Y EN ACTIVIDADES EDUCATIVAS/DE CAPACITACION
Si usted es beneficiario de Asistencia en Efectivo (CA) y recibe servicios de cuidado de nifios debido a sus necesidades educativas/de entrenamiento,
tiene que cumplir los requisitos del programa Jobs (si ellos se han comunicado con usted) para retener su elegibilidad para CA y Cuidado de Nifos. Si
del programa Jobs se comunican con usted, usted tiene que participar en todas las actividades que Jobs le asigne. El no cumplir con el requisito de Jobs
puede resultar en penalidades, en la reduccién o terminacion de su beneficio CA y en la posible pérdida de su elegibilidad para cuidado de nifios.

CUANDO SU COPAGO DIARIO EXCEDE A LA TARIFA QUE PAGA DES

IMPORTANTE: Si el copago diario asignado a usted (a base del tamaiio de su familia y sus ingresos) es mas que la tarifa diaria que paga DES (a base
del proveedor que usted selecciond y la edad de su nifio), DES no pagara a su proveedor. Si usted estd en el nivel de tarifa L5 o L6, pregunte a su
proveedor coémo le afectard esto a usted.

AYUDA PARA ENCONTRAR UN PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS

Recursos y Referencias para Cuidado de Nifios (CCR&R) es un servicio que puede ayudarle a conseguir un proveedor de cuidado de nifios
conveniente para usted. Es un servicio gratis para todas las familias. Llame al 1-800-308-9000 para mds informacién de cémo localizar a un
proveedor de cuidado de nifios.

Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ¢ Bajo la Ley de Estadounidenses con Incapacidades, el Departamento tiene que hacer
arreglos razonables para permitir a una persona con alguna incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por
giemplo, que si es necesario el Departamento habra de proporcionar intérpretes de lenguaje en sefias para personas sordas, un establecimiento
accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomara cualquier otra medida razonable
que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree
que su incapacidad le impedira entender o participar en un programa o actividad, por favor inférmenos lo antes posible qué necesita para
acomodar su incapacidad. Favor dellamar al: 602-542-4248. English on the front.



